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1.緒 言
Kolff and Ber k 1)により artificial kidney が始め
て臨床に用いられて以来，その急速な進歩と普及は，ま
さに目覚ましいものがある。特に 1960年の Quinton2り 
Scribnerめらの shuntedcannulaの開発は不可逆的腎
不全患者に対し，“long-termrepetitive hemodialysis" 
を可能とし，現在ではこの chronichemodialysisが家
庭において患者自身により行なわれるようにさえなっ
て，末期腎不全でありながら社会生活に復帰し，有意義
な生、活を送っている症例さえ経験されるようになった。
このような変化は慢性腎不全の治療における従来の概念
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を根本的に変えるとともに新しい問題を数多く生ぜしめ
ている。医学的に新たに注目される問題の lっとして 
long-term hemodialysisにより従来の尿毒症死が著減
し，変わって心脈管系障害による死亡の増加した点があ
り，慢性透析患者においては心脈管系機能の良否が従来
にも増して，その余命を左右する大きな因子となってき
ている。この事より著者は』慢性腎不全時の心脈管機能
を，保存的治療から慢性血液透析治療に至る継続的治療
の遂行という見地から新しく検討しなおしてみる必要を
感じた。
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1. 対象および方法 
A 慢性腎不全症例について
付)対象
千葉大学附属病院第一内科の入院患者で，腎クリアラ
ンス，腎生検を含む諸検査により，臨床的組織学的に慢
性糸球体腎炎による慢性腎不全と確診された症例のう
ち，比較的代償状態にあって症状安定せる 52症例を対
象とした。すなわち教室分類による潜伏 II型，高血圧
型および尿毒症型の患者の一部であり， Sarreりの分類
によるならば， IIb (Kompensierte Retention)および 
III (Dekompensierte Retention)に相当する病態を示
す時期の検査成績をもっ患者を対象とした。
(ロ)病態
年令は入院時の年令を，血圧は対象期間中の縮期圧の
最頻値をとった。貧血は Hb値をもって代表せしめ，
血清総蛋白量 (Tp値と略す)血清K値 (Pk値と略
す)，血清尿素窒素値 (BUN値と略す)も同様にして
最も平均的な値をとった。眼底所見は Keith斗Vagener
の分類，濃縮力試験は Fishberg法，腎クリアランスは 
Thio-sulfate. P AHの持続点滴，導尿による標準法に
よっ fこ。
付心胸比
上記と同様に比較的代償状態にある時のものを選んだ
が，これと対比した Hb値， BUN値， 血圧は， レン
トゲン撮影時から 2週間以内で最も近い日時のものをと
った。
(ニ) 心電図
同様に心電図撮影日の 2週間以内で最も近い日時の血
圧， Hb値， Pk値と対比した。 
Pk値と心電図における高 K所見との対比は，上記 
52症例の入院全経過で撮影された心電図と， その 2週
間以内の最も近い日時の Pk値をとった。心電図所見は
その高K所見の有無，程度により， K (O)，_，(株)に区分
した。 K (0)群は高 K所見の認められないもの， K
(+)群は Levine)らに準拠し， symmetrical peaked 
T waveのみを示すものであるが，その際， 標準誘導，
肢誘導，胸部誘導の 3群のうち 2群以上で特徴的 T波
が認められることを条件とした。 
K (-!t)群は上記条件に加えて T波高が増高し Rが最
大の標準誘導において， R波高の 1/2以上の波高を示す
in tra ven tricular ，_atrioven tricular 十社)群はK(もの， 
blockを示してきているものとした。 Kshistは Pk値
の差が 0.4mEq/l以内のものは不変，それ以上のもの
は shiftの方向により上昇，下降を区分した。 
B 血液透析例について
付)対象
千葉大学附属病院第一内科に入院し，各種検査で慢性
糸球体腎炎による慢性腎不全と確診され，かつ長期にわ
たり血液透析による治療を受けた症例中，今回の目的に
そって各種検査を施行した 7例約 110回の透析を対象と
した。
(ロ) 装置および透析方法
人工腎臓装置は日本循研製 Kolfftwin-coil型，濯
流液槽容量 501のものを使用した。濯流液はフソー製
人工腎臓濯流液 AB液を原則として用い，検査目的に応
じてK値を変動させた。透析開始前 twin-coilを約 11 
の血液により primingし，透析終了時 twin-coil内に
残った血液は冷蔵保存し次回透析時使用したが，その際
血撲を抜いて Htを補正して使用し不足分は新鮮血ま
たは保存血で補充じた。
透析はあらかじめ設置した Scribner の silastic 
cannulaによる AVshuntを用い， systemic hepariniz 
ationを行なった。濯流液は 1時間半ごとに交換し 6時
間透析を行なうのを原則とした。
付検査および¥測定
透析中は 5，_，1O分ごとに血圧を測定し，生理学的血
行力学的検討を目的とした事項では平均血圧を拡張期
圧+脈圧/3により算出し用いた。心電図は透析開始
直前，開始後 30分1.2. 4. 6時間に福田製 3素子心音心
電計により毎秒 100mmで全 12誘導を心音と同時にオ
ッシログラフに撮影した。心音は心尖部で M 2 フィル
ターを用いて採取した。この心音心電図について PQ， 
QRS，QII，の各 intervalを測定し， V3誘導にて T. 
U波高を， V5誘導にて STlevelを測定した。一般に 
T/U比は V3 において最も大であり ，T. U の区別，
おのおのの変動の測定を行ないやすいため選んだめO 
QT intervalの測定には TU fusionに特に留意し， 
Lepeschkin，Surawicz7)8) らの注意に従った。 QTc
の算出には Bazet'sFormula9) による Kissin らの 
nomogramを用いた。 QTcの算出式は数多くあるが 
11) 12) 13) 14日各式により算出された数値は大差ないこと 
15)，Bazet's Formulaは広く用いられていること，透
析中の時間的変動を見るのが目的であることなどの理由
により上記方法によった。 QIIinteval より同様にし
て QIIcを算出したが，これは QIIと QTとの聞に
は直線的相闘があるとの Pravinl6)らの報告によった。 
PQ，QRSはその絶対値の平均値および標準偏差を求め
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た。 1→ T intervalは QT-QIIより求め， QTc，QIIc (図 1，2 表 1，2，3) 
ST，T，Uの各値は透析前値との差を求め，平均値と標
o A%山叩
準偏差を算出した。この際 3および5時間値は前後値よ
り計算した。心音心電図撮影と同時に AVshuntより
採血し， K，Ca，Na，PH，BUNを測定したが K，Na 
は焔火光度計で Caは原子吸光計， pHは ILメーター
を用いた。
日一刷。
ト引 mFowhm
い} Wez1er-Boger変法について
透析中の血行動態分析は Wez1er-Boger法を用いた。
その際，成績をより正確にするため公式に代入される大
動脈断面積 (Q)の測定にレ線キモグラフィーを用い，
また血圧変動に対する補正には血圧一脈波速度曲線を用
いた。この変法による心脈管力学的数値の誤差の検討，
および Fick-Cournand法による分時送血量との比較な 図1. 対象例の病態の分布(その 1) 
どについては高橋論文17)を参照されたい。
(ホ) 長期予後
表1.
長期予後の面より 3群に分けた。すなわち血液透析開
ト 
始後 100日以内に死亡した症例を早期死亡群，透析開始
後 100日以上生存した症例を長期生存群，経済的理由や
腎移植などのため透析を中止した症例を中止群とした。
各症例につき， Hb値， BUN値，心胸比， 平均血圧の
平均値を 10日単位に算出し，さらに各群内の全症例を
平均し，その経過を追った。 
11.成績および考察 
A 慢性腎不全症例について
付)病態
年令 男 女
計
29才以下 
15名 
(28.8%) 
5名 
( 9.6%) 
20名 
(38.4%) 
30才，-，39才 
13名 
(25.0%) 
5名 
( 9.6%) 
18名 
(34.6%) 
40才以上 
10名 
(19.2%) 
4名 
( 7.8%) 
14名 
(27.0%) 
計 38名 14名 52名
対象の年令は 16，...71才にわたり，平均では 34才弱 眼底 男 女 計
 
KW 
0 度1，- 
I 
II 
IV 
1名 
(23.9%) 
9名 
(19.6%) 
10名 
(21.7%) 
4名 
( 8.7%) 
6名 
(13.0%) 
3名 
( 6.5%) 
2名 
( 4.3%) 
l名 
( 2.2%) 
で， 40才以下が 73%を占める。男 38名， 女 14名で男
は女の 2.7倍になっている。血圧では縮期圧 151，...190 

mmHgの中等度高血圧を有する例が約半数を占め，眼
底所見では， KWO，...I度 37%， 1度 26%と軽症例が

%のものがほぼ半数49，-30値はHb過半数を占める。 
を占め， Tp値は 5.5gjdl以下の高度低下例は少なく， 
6.6 gjdl以上の正常例が半数近くに達している。 Pk値
はこのような比較的代償期にあっては約半数が正常範囲
17名 
(37.0%) 
12名 
(26.1%) 
12名 
(26.1%) 
3名 
(10.9%)にあり，末期腎不全期にあっても Pk値が上昇してくる
のはごく末期であることを示している。これに対し， 
言十 34名 12名 44名BUN値はほとんど全例で上昇しており， 100mgjdl以
上の例が 31%に認められ， BUN値の上昇が比較的早
期より生ずることを示している。腎機能では濃縮力は全
血圧 男 女 計 
例障害されており約半数は 1014以下であり糸球体漉過
値，腎血繋流量はいずれも正常値の 10%以下にすぎぬ
ものが半数を占め，漉過率は広く分散している。 
正常
9名 
(17.3%) 
2名 
( 3.8%) 
1名 
(21.2%) 
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計
30名 10名 40名中等度 
17名 
(32.7%) 
10名 
(19.2%) 
27名
(51.9%) 
12名 2名 14名
高 度 
(23.1%) ( 3.8%) (26.9%) 
38名 14名 52名 
Hb値 女男 計
8名 4名 12名 
0 29%，-， 
(15.4%) ( 7.7%) (23.1%) 
18名 6名 24名
30 49，-， 
(46.2%)(34.6%) (11.5%) 
1名 3名 14名 
50 69，-， 
(21.2%) ( 5.8%) (26.9%) 
2名 0名 2名 
70 "-' 
( 3.6%) ( 3.8%) ( 0 %) 
計 52名39名 13名 
表 2.
計T p da t  男 女
2名6名 8名"-' 5.5 
g/dl (13.6%) ( 4.5%) (18.2%) 
15名9名 6名 
5.6 6.5，-， 
(20.5%) (13.6%) (34.1%) 
高 山， 
14名 4名 18名 
6.6 7.5，-， 
(31.8%) (40.9%)( 9.1%) 
3名 O名 3名 
7.6 "-' 
( 6.8%) ( 6.8%) ( 0 %) 
44名32名 12名計 
Pk値 男 女
計
"-' 3.4 
mEq/l 
3名 
( 7.5%) 
O名 
( 0 %) 
3名 
( 7.5%) 
3.5 "-' 5.0 
17名 
(42.5%) 
4名 
(10.0%) 
21名 
(52.5%) 
5.1 "-' 6.0 
7名 
(17.5%) 
5名 
(12.5%) 
12名 
(30.0%) 
6 "-' .1
3名 
( 7.5%) 
l名 
( 2.5%) 
4名 
(10.0%) 
urea N 
"-' 20 
mg/dl 
21 "-' 60 
男
2名 
( 4.2%) 
8名 
(16.7%) 
女
O名 
( 0 %) 
6名 
(12.5%) 
計 
2名 
( 4.2%) 
14名 
(29.2%) 
61 "-' 100 
12名 
(25.0%) 
5名 
(10.4%) 
17名 
(25.4%) 
101 "-' 
13名 
(27.1%) 
2名 
( 4.2%) 
15名 
(31.3%) 
計 5名 13名 48名
表 3.
男 女
計 
"-' 1 020 
2名 
( 6.3%) 
O名 
( 0 %) 
2名 
( 63%) 
1021 "-' 1015 
7名 
(21.9%) 
5名 
(15.6%) 
12名 
(37.5%) 
1014 "-' 
14名 
(43.8%) 
4名 
(12.5%) 
18名 
(56.3%) 
計 23名 9名 32名 
FF 男 女 計 
"-' 0.12 
2名 
( 4.2%) 
3名 
( 6.3%) 
5名 
(10.4%) 
0.13 "-' 0.17 
9名 
(18.5%) 
3名 
( 6.3%) 
12名 
(25.0%) 
0.18 "-' 0.22 
8名 
(16.7%) 
2名 
( 4.2%) 
10名 
(20.8%) 
0.23 "-' 0.27 
4名 
( 3.3%) 
l名 
( 2.1%) 
5名 
(10.4%) 
0.28 "-' 
13名 
(27.1%) 
3名 
( 6.3%) 
16名 
(33.3%) 
計 36名 12名 48名
• 
• • 
• 
• 
• • 
• •• 
•• 
•• 
------
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計
GFR 女女	 RPF 男男 
O名2名 2名O名 l名1名 
'" 151'" 31 
( 4.2%) ( 4.2%)( 0 %)( 0 %) ( 2.1%)( 2.1%) 
6名 7名 2名 9名l名 7名 
150 10130 21"， ，"" 
(12.5%) ( 2.1%) (14.6%) (14.6%) ( 4.2%) (18.5%) 
6名 4名 5名 5名10名 10名 
20 1"， 100 51"， 
(12.5%) (20.8%)( 8.3%) (20.8%)(10.4%)(10.4%) 
23名 7名 30名 22名 5名 27名
10"， 50"， 
(47.9%) (14.6%) (62.5%) (45.8%) (10.4%) (56.3%) 
36名 12名 48名 計 36名 12名 48名計 
計 
% 濃縮カ % Urea-N % GFR 
100 
50 
100 	 100 
50 
-31 
50 
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図 3. 病態 と心胸比 
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(ロ) 心胸比
心形態の異常をレントゲン学的に表わす心胸比と血
圧， Hb値， BUN値との相関を検討した。調べえた範
囲では，図 3表 4に示したように血圧， BUN値とは有
意の相関を認めなかったが Hb値とはかなり密接な関
係が認められる。
表 4. Hb値と心胸比
Hb値 心胸比平均値 標 準 偏 差
0，，-， 29% 62.1 % 2.7 
30，，-， 49% 50 %.1 5.9 
50，，-， 69% 47.1 % 5.1 
70%以上 43.3% 0.9 
高度貧血の際の心拡大が報告されたのは， CaboeS)ら 
例 (45%)，伝導障害3例 (18%)であった。各種病態
との関係を見ると (図 4，表 5，，-， 9)，年令の増加につ
れ ST-T変化，左室肥大所見も増加‘しているが， その
程度は軽度で、ある。血圧との関係はかなり著明で，血圧
正常群 16.7%，中等度群41.7%，高度群 75%にST-T変
表 5. 病態と心電図変化(年令)
29才以下 30 "-' 39才 40才以上 
14例 13例 8例 
4例 
28.6% 
7例 
53.8% 
5例 
62.5% 
3例 
21.4% 
4例 
30.8% 
3例 
37.5% 
(血圧)表 6. 
均¥一化の活ーー ー
150以下m¥
一変}一
大 
6例 7例 
Tt
t
w 
Goldstein19) らの剖検例によるものが初めてであり， レ
ントゲン的には Ba1l20)f乙より， 1930年に報告され，
そ 
，191以上I¥m ¥  
一一一 
、へ 
一 ー  
¥l~
J
0例 10倒 6例の際貧血の改善により心拡大が消失することも確められ
的 .5% 85.7%
¥酌一りのい出
.Ji-
4hV
0% 
ている。心胸比が 50%以上になった時は心拡大がある
o{7Jとされるが2lUその点よりすれば Hb値 49%以下の高
度貧血群では心拡大があり， Sanghvi22)らの各種原因に
よる重症貧血 150例の統計とも一致する。しかし彼らの
7例 5例剛刷
一 0% 31.8% 71.4% 
表 7. (眼底)
室所左大
報告では Hb値 3'"-'5gjdlでの心胸比53士 6.4%， 3 
gjdl以下で 56 :17.2%であり，著者の慢性腎不全症例 よ¥1lKVI同刊mlKねIV 
の Hb値 30% (5，3gjdl)以下での 62.1:12.7%と比較 

2例
 
すれば，その心拡大の程度は軽い。逆にいえば慢性腎不 40.0%77F2l 品 16~叫 ι|
全期の心拡大の原因として貧血は大きな要素ではある 

l例
 
が，その他の代謝失調，高血圧などの因子も影響してい 20.0%覧1 lt.ん l品 |ι| 
ると考えるべきで、あろう。
付心電図 表 8. (Hb値) 
(i)成績
70以上 30 29以下 
  
今回の目的に従って再検討し得た 38例中， ST-T変 6例 3例
ヰ?と| ，，-， 69 29例
化 17例 (45%)，左室肥大 13例 (34%)，高 K所見 17 3例 13例 2例
66.7%50% 44.8% 
底日艮圧血年齢 
100 100 
3例 8例 l例 
50.0% 27.6% 33.3 % 
50 50.:::: 一戸、一 表9. (Pk値)
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化を認め，左室肥大所見もほぼ同様であった。眼底所見
とは一定の傾向はなく，高度貧血例で ST-T変化が増
加した。高 K 血症を有する例に高 K 所見が多く認め
られた。しかし Pk値 6.1mEq/l以上の高度上昇群で
さえ何らの高 K 所見を示さなかった例が約 25%あっ
た。
しかし心電図の高 K 所見の程度と Pk値との聞に
は，粗な対応が認められる(図 5，表 10)。これを ST-T
変化のあった群となかった群に分けてみても両群の聞に
差異は認められない(図 6，表 1，12)。すなわち軽度
の ST-T変化の存在は高 K所見の判別に大きな障害
.一..  -.. 
-1 .
  

~・.・・・・・・・・・・， eI とはならないと考えられる。 
表 11. ST.T不変例
• 
3.0 
偏準標Pk平均値 
0.64.9mEq/l。高 K 所見 
差
。 +← 制←+ 
0.6 
0.1 
0.1 
5.3mEq/l
+ H
廿川廿
// 
6.5mEq/l// 
7.5mEq/l// 
高K所見 
Pk値と高 K 心電図図 5. ST.T変化例表 12. 
Pk値と高 K 心電図
表 10. 例全 
差偏準標Pk平均値 
0.94.8mEq/l。高 K 所見
偏準標Pk平均値 
0.764.8mEq/l。高 K 所見 
差 0.6 
0.8 
0.9 
5.6mEq/l 
6.1mEq/l 
7.5mEq/l 
+ 
-t 
-t十 
// 
1; 
// 
0.615.5mEq/l十// 
0.716.2mEq/l件// 次に digitalis使用の有無につき検討すると(図 7，表 
0.637.6mEq/l十件// 13)，digitalis未使用例では前述せる一般的傾向に合致 
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表 13. Digitalis未使用例 表 14. Digitalis使用例
Pk平均値 標 準 偏
差
Pk平均値
差
標 準偏。
。
 ‘ ，唱F3FaEE
EEA ， ， ，
mmEEqqf//'' ' e 0.8 
u 0.9 
4.7mEq/l 0.7 高 K高 K 所見所見
5.5 mEq/l 0.5 1/ +
十1/ 
1/ 十 6.2mEq/l 0.7 1/ 十
1+十 7.8mEq/l '0.5 1+十 6.9mEq/l 0.51/1/ 
するが， digitalis使用群では K (0)群と K(十)群と
の聞に差異は認められず K(-1t)群に属する例はなく， 
K(十件)群の平均 Pk値は 6.85mEq/lで， digitalis未使
用群と比較するとかなり低値である。すなわち digitalis
使用症例では軽度の高 K 所見は出現しにくくなり，他
方 K(十件)に属する高度の所見は出現しやすくなるこ
とを示している。このことは digitalis使用症例の経過
を追ってみた際にもかなり特徴的に認められ，腎不全の
進行につれ Pk値が上昇して行っても心電図で、は高K所
見はなかなか出現せず末期の著明な高 K 血症の招来と
ともに QRS幅の増加などの高度な所見が突然出現す
る傾向が認められた。
さらに K shiftの方向を加味して検討してみると， 
digitalis未使用群においては， K shiftを生じなかっ
た例は， K (0)群では正常範囲， K (十)群では 5mEq 
/1以上の Pk値を示している。下降方向への K shift 
を生じた例はいずれも K (0)群に含まれ，その Pk値
は高値を示すものもある。上昇方向への K shiftを生
じた例は K(十)以上の群に含まれ， K (0)群にはな
、。U
以上より， K shiftが生じていない場合には心電図に
おける高 K 所見は Pk値が高値であることを示し， 
K shiftが生じた場合には，その影響が加わり，下降時
には高 K 所見が出現しにくく，上昇時には出現しやす
い。 digitalis使用例では上述したような関係は全く認
められず，心電図所見より Pk値やその変動を推測す
ることは非常に困難であり，慎重でなければならないと
思われる(図 8，表 15，16)。 
(i)考察 
K 代謝異常と心電図変化との関係は Thomson23) ら
の Addison'sdiseaseの場合， また Stewart24) らの 
familial periodic paralysisの場合などで認められたが，
それ以前に WOOd25)らは人間の尿毒症例で abnormally 
tall Twaveを記述している。また不整脈については
Finch26) らカ>;， intraventricular conduction dis-
turbanceについては Keithらが， いずれも腎不全末
期の心電図で見いだしている。 K の serumlevelと心
電図所見との関係では多くの文献があるが23)27〉mm， 
Friedberg21)は Pk値が 5.5 mEq/lを越せば， peaking 
なT波が出現し， 6.5 mEq/lを越せば， QRS complex 
が広がりはじめ， 7.5 mEq/l以上になれば intra-atrial
および atrioventricularconduction が遅くなり， さ 
らに Pk値が上昇すれば P波消失， QRS特に S部分
が非常に広くなると述べている。 しかしPk値と心電図
所見との対応は粗であるため，より良い相関と説明を求
めて多くの研究が行なわれている。 Crismon30) らは 
968 網 代 洪
高 K JC;電図と Pk値および K-shift Pk値 
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図 8. Pk値と高 K 心電図 (その 3) 
表 16. Digitalis使用例
値IPk所見K|高 。 、 h- - A  f -&EL調。 定 日 時 k u
p J、 41. 1. 26 4.3mEqjl+ 
。+ 。。。。。。 
。十件 
4.7 1. 1.4 
1.4
31 
5.02 7. 12 
4.9 1.4
41. 8. 2 
7. 26 
4.5 
5.1 
5.3 
41. 8. 10 
1.4intracellularの K濃度と心電図の K所見との相関を 8. 18 
Bellet31) 6.0 1.4
41. 8. 24関を求めたが得られなかった。 Kuhns32)は“cardiac 
8. 22も骨格筋の K濃度との相見いだせなかった。 
6.2 
6.4potassium quotient" を用いて説明しようとした。著 8. 26 1.4
38. 7. 26者の例では特に digitalis使用例で、心電図所見と Pk値 3 
戸、，5.4 
7.338. 5. 14 十の離反が著しい。 Rubin33)も高 K血症がありながら高 4 
K所見の認められないもの 10例中 8例に digitalisが ~不変 上昇 下降
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投与されていることを見いだしている。 digitalis作用
はその本質において電解質代謝，特に Na，K，Ca，と
密接な関係にあることが近年認められてきている問。
すなわち acety1strophantidinの使用により心筋よ
りK流出が生ずることが冠静脈カテーテノレ法により示
され， さらに digita1is剤使用時の心筋の K減少も証
明された問。この間の作用機序として， membrane 
cardiac glyc-カミadenosine triphosphatase activity 
1132.3 mmHe:1 -5.5 mmHe:96回 I.'-'.， .1..1.J.J..1..1...L ~51 - o.J.oJ .L.1.J..1.J.LL~5 
osidesにより特異的に阻害され Naポンプ作用の滅弱
をもたらし，ために細胞内 Naが増加し Kの細胞内流
計
入が減少するため，細胞内 Kの減少が生ずると説明さ
れている 35)36) 37) 38)。この説に従うならば細胞外液の K
濃度が上昇し細胞膜を介しての濃度勾配が増大しでも 
digita1is剤により拾抗されると考えられ， digitalis使
用例に軽度の高 K所見が出現しにくいことも了解しう
る。さらに高度の高 K血症時の心伝導系のブロックに 
digi ta1is剤によるそれが重なるとすれば digita1is使用
例に，より低い Pk濃度において K(畔)度の高 K所見
が出現することも了解しうる。 Robert39)，Merri1l40)ら
は K intoxicationの心電図所見を高濃度の Nacl静注
により， Pk濃度の変動なしに消失せしめ得たことを報
(ロ) Pk値 
90%において透析前値5.0mEq/lより 0.93mEq/l平
均の減少が見られた。 10%において Pk値の上昇が見
られたが，これは Pk値不変時の心電図変化を見るため
濯流液 K+濃度を上昇させ透析した時のものである。透
析時の Pk値の変動は全平均でみれば， 4.35→3.54 mEq 
/lであり正常値内での変動にとどまっている。この 
0.81 mEq/lの減少は透析前値の 18.6%に当たり， BUN 
{直が 50%前後の減少を示すのに比較すると少ない。 こ
れは濯流液が ureaの場合と異なり約 2.7mEq/1の K
を含んでいること， Kの大部分は細胞内に存在し，その
，200g (4，.160量は 000""'5，000 mEq)に達し，細胞外液
が， これも細胞外液の濃度の上昇により Na+が細胞内
に流入し， K+の細胞外流出が促進せられたと考えれば
説明しうるように思われる。
以上の考察よりして，心電図における高 K所見の出
現には細胞膜における K+の移動の方向と速度が非常に
重要な役割を占めていると考えられる。電解質ノてランス
が正常の時には一定の動的平衡が保たれているが，そこ
に細胞内への K shiftが加重されれば高 K所見が出現
すると解釈しうるように思われる。もちろん実際の心電
図所見はその他の電解質の影響， pHの関係など複雑に
からみ合っており，しばしばその解釈を困難にするが，
上記のように K shiftの方向と速度を考慮することに
よりその複雑さはかなり解消しうるのではないかと考え
られる。 
B 血液透析例について
付)血圧
血液透析前後における平均血圧の変動をみると， 38.5 
%に血圧の上昇を認め，その例の透析前値は 121.8 
mmHgで軽度の高血圧を示した。 61.5%では血圧下降
を認め，その透析前値は 138.8mmHgで中等度の高血
圧であった。全平均での前値も 132.3mmHgとかなり
高値を示した(表 17)。 
透析前後の変化
表 17. 平均血圧 
lVor値 IV叩と Na叩の差 
上昇 37回 [121.8mmHg[ + 10.2 mmHg 
38.5% 
下降 59回 [138.8mmHgl -15.3 mmHg 
61.5 % I 
告し， Pk値と高 K所見の相関の無さの例としている
にすぎmEq)77"，3.0g (70，.2.7中にあるものはわずか 
ぬことなどが大きな原因と考えられる。
症状安定し週 l回前後の透析が行なわれている場合に
は，発熱，感染， 手術など特別の場合以外， 高 K血症
が問題となることはほとんどない。これは K+の透析が
容易であり，たとえ透析前に高 K血症があっても正常
値に下げることは難かしくないこと，また高度腎障害時
でも K排他は尿細管分泌機序によりかなり良く保たれて
いること山 43)などによると思われる。 しかし K+濃度
の高度上昇は直接死につながる危険性があり，また pH
の影響による変動も加重されうるから重症例では充分な
注意が望まれる(表 18)。
表 18. Pk値 
I Vor値 (A)Ii値の差(B) B/A 
減少 96回 I5.0mEq/l I-0.93 mEq/l I18.6% 
90.6% I I I 
増加 10回[4.4 mEq/l [ +0.32 mEq/l I 7.3% 
9.4%I I I 
計 lω06回|…叶O山 μ 18.4% 
十付す BUN fl直値
透析時の BUN値の変動は全平均で 96.5→50.2mg/dl 
でその ureaの除去率は 48.0%であった。 
K一 一 一  
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L
7a-NI
， 
面 一 ば而差V
値lノ
A
一値 
h B JJJ A 
Vor値が 100mg 
/dl以下のもの 
66回 64.1 % 
74.5 mg/dl -37.1 mg/dl 49.8% 
Vor値が 100mg 
/dl以上のもの 
37回 35.9%
135.9 
mg/dl -65.5 mg/dl 48.2% 
計町ト6.5mgん 
(K低下例) 
長し以後，再び短縮している。 
corrected QT interva1 : K低下例では 30分値で平
均 10msec延長し， 3，，-， 4時間後より短縮し始める。 K
不変例では透析開始後の延長はなく 6時間後には平均 
13 msecの短縮を示す。 
corrected QII interva1 :ともに連続して短縮するが 
K低下例により著明で 39msecにも達した。 
II→T:ともに解離はしだいに大きくなるが， K低下
例により強く，平均28msecに達した。 
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図 9. 透析中の変化 
ureaNの高い時，特に透析開始時には短時間頻回に透
析を行ない，あまりに急速な変動を生じさせないよう注
意しているため，このような値を示しているものと考え
られる。それにもかかわらず，いわゆる“disequi1ibrium 
syndrome" をしばしば経験する。 戸村州4)これを Possetωor4
らの brain-b1oodurea gradientでで、解釈するには症状の
発現と urea除去率が必ずしも一致せず，また Maher伊“.45
らの否定的見解に徴しても，本症例の urea除去率はさ
らに低く，透析中に生ずる多彩な症状すべてを説明する
のは困難である。
さらに詳細に見ると，いわゆる“disequi1ibrium 
syndrome"はしばしば頻脈時， 血圧下降時またはそれ
にわずかに先立つて生じ，血行動態の変動がむしろ一義
的な原因と思われる例が多い。またこのような症状は補
液，小量の輸血で急速な改善がみられ，この点 Hampers 
46) らの re1ativedehydrationのためとする見解と一致
する。著者は disequi1ibrium syndrome の存在を否 
定するものではないが，血行動態の変動に対する適切な 
処置により軽減しうることが多い点を強調したい(表
19)。 
- - r  9-JI表一 ι'
園 、
町一 値一汀のN 一  
一 戸  
ド} Ht値
全平均では透析後 Ht値は上昇しているが， 2296に貧
血の増強を見ている。透析終了時体外部分の血液を保存
し，次回新鮮血または保存血 200，，-，400mlを補充して用
いても貧血の増強する例の見られることは長期生存をも
くろむ上で重大な問題を提起する(表 20)。
表 20. Ht値 
Vor値と Nach値
の差(B) 
+2.1 % 
77.8% 
-0.8% 4.1 % 
22.2% 
8%計幻回 1 17.
+1.5 % 
(材 心電図
(i ) 成績 
PQ interva1 : K低下例では平均 10msec短縮した
が K不変例では 5msecの短縮に止まった。
QRS interva1 : K低下例では平均 84msecより 81 
msecへと短縮したが， K不変例では透析開始直後に延
971 
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T wave: K低下例では透析初期に著明に短縮し 3時ω11Jib--JI--Esa-EaA
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U wave:ともにしだいに増高するが K低下例でよ
ST segment :ともにしだいに低下するが K低下例
でより著明で 0.9mmの低下を示した(図 9"-'11，表 21
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011~ 透析中の変化
表 21. K 低下例 
値lm
 I Pk 値 l-~ω 債 1pH 値平均値l平均値|平均値平均値 
g/dl /d1q/Jm5E.3 m4g.5m75Vor 7.283 
70 4.8 4.4 7.30930分 
64 4.3 7.3354.51時間 
-1101¥l l 
1時間 30分 60 4.4 4.4 7.362 
49 4.3 4.5 7.370サ 'i---_吋ー 十-+-i 3時間T 
32 4.9 7.4324.56時間 
vor 1h 2h 3h 4h 5h 6h 
図 10. 透析中の心電図変化 表 22. K 不変例
-K低下例一 [川値|PK値円 ca 値 値
1/10050c 
Vor 
30分 
1時間 
1時間 30分 
3時間 
O 1 6時間1 rlI1 I1 ド 1， 
~z~平均値平均値|平均値|平均値1 
dJ q/J /dlm1g2/1 m4E.5 m3g.8 7.352 
114 4.4 3.7 7.364 
107 4.4 3.5 7.376 
99 4.4 3.6 7.390 
78 4.3 3.8 7.431 
7.48452 4.3 .14
~;l I-r--}辛口:: 
1/1OmV 
jliーい司剖fdT
 
vor 1h 2h 3h 4h 5h 6h 
図 11. 透析中の心電図変化 
-K不変例一 
透析中の心電図変化 
  
-K低下例一 

表 23. PQ (msec)一絶対値一 
+十叶イ一:1
(症例 1 2 3 4 5 |平均値|惇 
1 
Vor 150 
15030分 
1451時間 
1452時間 
1453時間 
1454時間 
1455時間 
1456時間 
170 
160 
160 
155 
150 
150 
150 
150 
130 
130 
130 
128 
129 
131 
132 
130 
150 
148 
142 
130 
134 
138 
139 
140 
155 
155 
145 
144 
143 
142 
141 
140 
151 
149 
144 
140 
140 
141 
141 
141 
13 
10 
10 
10 
8 
6 
6 
7 
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5|症例 11 2 I 3 I 4 I ____I平均|程
Vor 75 90 80 84 1 
30分 75 82 73 102 85 83 10 
1時間 72 82 75 105 80 83 11 
2時間 72 81 72 102 81 82 1 
3時間 72 80 71 103 82 82 12 
4時間 72 78 69 105 83 81 13 
5時間 72 77 68 105 84 81 13 
6時間 72 75 70 105 85 81 13 
表 25. I→ T (msec)一絶対値一
|症例 1 2 3 1 4 1 5 1平均値
Vor -5 3 -7 。-40 -10 
30分 -5 28 -6 27 -40 
1時間 -3 35 -5 32 -50 2 
2時間 5 59 -11 37 -43 9 
3時間 13 82 -17 39 -36 16 
4時間 14 76 -15 40 -29 17 
5時間 16 71 -22 42 -22 17 
6時間 17 65 -17 43 -15 19 
(症例 11 2 41-3-1 1 5 平均値 
Vor 0.2 
30分 。
1時間 0.5 
2時間 0.5 
3時間 0.5 
4時間 0.3 
5時間 0.2 
6時間 。 
。。 
-0.8 
-0.9 
-1.0 
-1.2 
-1.3 
-1.5 
1.0 。
0.9 。
0.8 。。。。-0.4。-0.8。-0.9。-1.0 
。0.2。0.2。0.1 
-0.2 -0.1 
-0.3 -0.2 
-0.5 -0.4 
-0.6 -0.5 
-0.8 -0.7 
表 26. QTc (msec)一絶対値一
405418Vor 
418 41230分 
4124151時間 
415 4122時間 
415 4123時間 
411 4114時間 
406 4095時間 
402 4086時間 
445 
450 
455 
462 
459 
455 
452 
445 
412 
445 
450 
452 
454 
455 
453 
450 
415 
422 
405 
405 
405 
405 
405 
405 
表 27. QIIc (msec)一絶対値一
表 28. 
Vor 
30分 
1時間 
2時間 
3時間 
4時間 
5時間 
6時間 
表 29. 
U (1/10 mV=1 mm) 絶対値一
|症例1f2-1-3-l4 I 5 平均値1
0.80.51.00.51.0 
1.10.91.51.0 0.8 
1.31.5 1.11.0 1.5 
1.52.0 1.11.3 1.6 
1.62.1 1.11.5 1.6 
2.2 1.71.11.6 1.7 
1.72.2 1.1 
2.2 1.1 1.7 
(症例 3.は PU融合の為測定不能)
ST (1/lOmV=lmm) 絶対値一
1.8 I 1.8 
表 30. T (1/10 mV= 1mm) 絶対値一
|症例 11 2 I 3 I 4 5 I平均値 
Vor 11.5419 
429 30分 11.5 
9.2427 1時間 
8.5429 2時間 
8.8429 3時間 
9.2427 4時間 
8.7425 5時間 
8.2422 6時間 
13.0 
12.8 
12.2 
10.6 
9.0 
10.2 
11.3 
12.5 
8.5 6.7 8.84.5 
8.03.5 6.5 5.7 
5.0 7.12.5 6.5 
6.32.2 5.8 4.6 
5.2 4.2 5.92.2 
4.5 3.7 6.02.2 
3.32.2 4.7 6.0 
6.22.5 4.8 2.9 
-K不変例ー
表 31. PQ (fi;sec)一絶対値一
(症例 1-2-r-3 T I1 同 11 I4 5 平均値 2 3 1 4 同制躍 
' 
Vor 425 402 
30分 422 390 
1時間 418 370 
2時間 408 354 
3時間 398 338 
4時間 392 337 
5時間 386 336 
6時間 380 335 
448 
447 
445 
438 
434 
429 
425 
428 
412 
412 
410 
405 
405 
405 
398 
390 
465 430 Vor 
468 428 30分 
465 422 1時間 
457 412 2時間 
449 405 3時間 
441 401 4時間 
433 396 5時間 
425 392 6時間 
135 
138 
140 
140 
140 
140 
140 
140 
149132 172 16155 
175 149 17131152 
172 148 16130148 
148 16130 172149 
170 148 15130150 
170 146 15128145 
145170 15129140 
144170 16130135 
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表 32. QRS (msec)一絶対値一 表 36. U (1/10 mV= 1 mm)一絶対値一
I I 1|症例 1 2 3 4 1平均値l躍 
Vor 95 92 70 100 89 12 
9830分 92 69 120 95 18 
100 92 681時間 120 95 19 
100 92 702時間 115 94. 16 
100 92 68 115 943時間 17 
100 92 65 115 934時間 18 
100 9391 67 1155時間 17 
100 68 9390 115 176時間 
3Tに平均値T~21 !日 
Vor 1.4 1.5 0.5 2.5 1.5 
30分 1.6 2.0 0.3 2.5 1.6 
1時間 1.8 l.8 。 2.5 1.5 
2時間 f)1.8 1.9 3.0 1.7。 3.51.9 2.03時間 1.9。 3.71.9 2.2 2.04時間 。 3.82.0 2.35時間 2.0。 3.82.0 2.5 .126時間 
表 33. I→T (msec)一絶対値一 表 37. ST (l/lOmV=l mm)一絶対値一 
|症例 1 I 2 3 
Vor 20 10 10 27 17 
30分 15 15 8 32 18 
1時間 10 25 7 35 19 
2時間 15 35 17 31 25 
3時間 20 45 18 20 26 
4時間 25 42 20 20 27 
5時間 30 39 20 16 26 
6時間 35 35 20 12 26 
I-mi例 1 2 3 4 I平均値 
Vor -0.4 。 0.8 1.0 0.4 
30分 -0.4 -0.8 0.8 1.8 0.4 
1時間 -0.5 -0.8 0.8 1.3 0.2 
2時間 -0.5 -0.8 0.5 1.1 0.1 
3時間 -0.5 -0.8 0.5 1.0 0.1 
4時間 -0.5 -1.1 0.5 0.8 -0.1 
5時間 -0.5 -1.4 0・6 0.8 -0.1 
6時間 -0.5 -1.8 0.8 0.8 -0.2 
表 34. QTc (msec)一絶対値一 表 38. T (1/10 mV = 1 mm)一絶対値一
[症例 1 I 2 3 
Vor 435 412 450 418 429 
30分 432 410 450 425 429 
1時間 430 400 450 432 428 
2時間 430 405 450 430 429 
3時間 431 410 448 410 425 
4時間 431 405 445 395 419 
5時間 432 400 445 390 417 
6時間 432 400 445 385 416 
|症例 1 I 2 3 中 自， aql均平AT 
Vor 7.3 9.5 
30分 7.7 10.5 
1時間 8.0 10.5 
2時間 8.0 9.2 
3時間 8.0 8.0 
4時間 8.0 7.9 
5時間 8.0 7.9 
6時間 8.0 7.8 
1.5 
1.8 
2.0 
1.8 
1.8 
l.8 
2.2 
2.5 
1.5 5.0 
1.2 5.3 
1.0 5.4 
1.1 5.0 
1.0 4.7 
0.8 4.6 
0.4 4.6。 4.6 
表 35. QIIc (msec)一絶対値一 (i)考察 
|症例 1 I 2 3 4 
Vor 415 400 440 385 410 
30分 415 395 441 385 409 
1時間 415 375 442 388 405 
2時間 409 367 435 388 400 
3時間 403 360 428 385 394 
4時間 397 360 422 370 387 
5時間 391 360 418 365 384 
6時間 385 360 415 360 380 
PQ短縮， U 波増高， ST下降， l'波減高は K低下
例，不変例ともに見られてはいるが， K不変例におい
てはその変動はわずかであり， Rk値に多少とも低下を
生じている影響を考慮すれば，上記変化は Pk濃度の低
下によるものと考えられよう。特に T 波の変動は著明
で，透析開始後 3時間で 3mmも減高し， V3 において
さえ前値の 2/3の波高になってしまう。その後わずかな
がら増高を示すが，これは Pk値の reboundeffectに
一致した所見といえよう。 Weller47) らは無 K 謹流液
により強力に血液透析を行なっても Pk値の低下には限
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度があることを示し， Reinicke州らは agona1におい
て Pk値の反騰を認め“rebound-effect"と呼んだが， 
K の細胞内 depositの巨大さを考えれば当然ともいえ
る。著者の K低下例においても，この Pk値の rebound-
effectが認められ，しかも T波高の反騰とも一致して
いる点および T波の透析初期の低下が Pk値の低下と
よく平行している点など，両者聞に密接な関係があるこ
とを示している。 
QT interva1と K+との関係についての解釈には，
かなりの相違ないし変遷があった。初め Jung49らが 
Hypoka1iamieの際に QT延長を認め診断上重視し，
以後 Ernestene(1949) 5ペDanowski(1955)51)，Kuhns 
， らも認めている。一方 Hegg1in (1957)52)>，(1955)32
Lepeschkin (1942) 7)， Surawicz (1952) 8) らは hypo-
potassemiaの際の QT延長は TU融合によるもので
あり，真の QT延長は hypoca1cemiaのみのためであ
るとし， Ho1zmann (1954)53に Burch(1954)54)らの賛
同を得た。 196'0年 Weaverめらは MayoClinicでの 
130例を検討し Lepeschkin，Surawicz らの注意に従
って測定を行なっても hypoka1emia時において QT
は正常ないし延長を示すと報告している。 
Surawicz and Lepeschkin自身も認めているように 
QTのかわりに QUを測定すれば 40，-， 70%もの大幅
な延長をきたすはずである。著者の場合，透析開始後の 
QTc延長は平均 10msceであり前値 QTcの24%程度
の延長である。 Surawiczand Lepeschkin自身も 10"， 
40%の範囲の延長は QU測定のためではなく QTを真
に測定しているのであろうと認めながらも，なおかっそ
の場名の原因として hypoka1emia以外の因子，たとえ
ば hypoca1cemiaや acidosisをあげている。著者の
症例では， K低下例と不変例との差異は Pk値の変化の
有無のみであり，したがってK 低下例に見られた QTc
の延長は Pk濃度の低下のためと考えるのが当然であろ
う。透析後半の QTc短縮は Pca濃度上昇によるとも
考えうるが， pHの上昇はイオン化 Caの減少を生じ 
Pca濃度上昇の心電図に対する影響を減少させるであろ
う。したがって Pca値の上昇のみにより説明してしま
うべきではなく，血行動態の変動その他の因子も考慮さ
れねばならないと思われる。以上により透析時の心電図
変化を要約すれば， K除去による Pk値の低下により， 
PQ短縮， U 波増高， ST下降， T波平低化および透
析初期の QTc延長が生ずる。これらの変化が Pk値正
常の透析時に見られたことは K shiftを考慮すること
の重要性を示している。
最長 
Hegg1in症候について 
Hegglin59)は 11音が T波終末部より 0.04秒以上早
期に出現する場合には病的意味があるとし energetisch-
dynamische Herzinsu町izienz と呼んだ。 すなわち代
謝障害はエネルギー的衰弱を生じ，電気的回復を遅らせ
(エネノレギー的心不全-QT延長)，一方心筋収縮力を
弱めて心内圧の早期下降，大動脈弁の早期閉鎖を生ずる
(力学的心不全-QII短縮)。しかし Delius60)らのよ
うに 11音の早期出現が少量のエピネフィリン注射によ
っても生ずることなどから否定的見解を示すものも多
い。わが国でも Ota61)らは尿毒症時の N.P. N との相
関を認め，また組織学的にも Myocardose との関係を
認めているが， Hinohara62)らは急性腎炎の回復期に一
過性に認めたのみであるとし否定的であった。本症例で
は透析の進行に伴い 11音はしだいに早期に出現し， K
低下例では 24msec，不変例では 15msec早期に出現す
るようになった。もちろんこれは平均値であり症例によ
っては Hegg1in症候を示したものもあるが，それらは
むしろ一般状態，心機能の良好だった例であり，しかも 
K 低下時にのみ見られており， QlIcの短縮に K 低下
よる QTcの延長が重なって一過性に生じたものと考え
られる。したがってこの場合 Hegg1in症候を， いわゆ
る心不全としてではなく，電解質代謝異常， QII音時間
の短縮で示されたエネルギ一代謝を含む収縮過程の変化
として考察し評価すべきものであろうと考える。 
QII音時間はおもに心における機械力学的現象であり 
Wez1er-Boger法による血行動態分析においてより詳細
に扱われるので省略する。
ト~ Wez1er-Boger変法による血行動態分析 
( i )成績
収縮期血圧 (Ds)は透析開始後， 2例ともわずかに上
昇したが， 4，-， 5時間後よりふたたび軽度に下降する傾
向を示し，平均血圧 (Dm)の変動もほぼ同様であった。
脈拍数 (pz)は開始直後やや減少したが以後しだいに増
加し第 11例においては 152jminにも達した。透析前値
の心拍出量 (Vs)はいずれも尋常以上，すなわち 104m1 
前後の高値を示した。開始直後第 I例では 116mlに増
加したが， 第 11例ではほぼ不変であった。その後はい
ずれもしだいに減少し，透析終了時には第 I例では前値
の70%に，第 11例では 30%に減少した。分時送血量 
(Vm)もほぼ同様の変化を示すが Vsの変化よりは軽度
であった。全流血末梢抵抗 (W)および容積弾性係数 
(E')は透析前値では一般に尋常あるいは尋常の低値に
あるが以後しだいに増大し，特に第 II例の E'は5時
間目に 4804dynjcm5にも達した。 心駆血期/心緊張期
--
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(ATZ/ASZ)値では 1，II例ともに透析後半には圧負 点滴を行ない， PZの減少， Ds，Dmの上昇， Vm，Vs 
荷型を示すに至ったが，開始直後において，第 I例は容 の上昇， W，E'の減少を認め， ATZ/ASZ値も圧負荷
量負荷への振れを示した。 しかし， これは第 II例に見 の程度の減少を示した(図 12，表 39)。
られなかった。第 II例では開始5時間後より 800mlの 
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図 12. 透析中の循環分析 
表39. 透析中の循環分析 -Wezler・Boger変法による一 
症例 l
IV州)I Vo州s吋2chl 25' 20 30 60 
PZ : Pulszahl (脈拍数) 
Ds : Systolischer Blutdruck (収縮期血圧) 
Dm : Mi tteldruck (平均血圧) 
Vs : Schlagvolumen (1回心拍出量) 
Vm : Minutenvolumen (分時心送血量) 
w : Periph. Widerstand (全流血未梢抵抗) 
  
E' : Volumelastizitat (容積弾性係数)
 
A TZ : Austreibungszeit (駆血期)
 
ASZ : Anspannungszeit (緊張期一等容性縮期) 
  
A. K : Artificial kidney (人工腎臓・・・血液透析)
Schlagvolumen n. W. B. 
Minutenvolumen n. W. B. 
periph Widmtand n-W B 
Volumelastizitat 
Blutdruck 
恥1itteldruck 
Pulszahl 
Anspannungszeit 
Austreibungszeit 
ATZ/ASZ 
ml 
L/min 
dyn-tg 
dyn/cm5 
mmHg 
mmHg 
/min 
msec 
立lsec 
103.6 
6.46 
1446 
1593 
152/90 
111 
62.4 
104 
270 
2.6 
116.4 
7.13 
1309 
1325 
150/92 
111 
61.3 
99 
272 
2.7 
114.6 
7.24 
1390 
1393 
160/100 
120 
63.2 
96 
274 
2.9 
115.9 
6.80 
1434 
1468 
158/94 
115 
58.6 
96 
278 
2.9 
79.9 
5.66 
1777 
1998 
160/100 
120 
70.8 
106 
232 
2.2 
96.5 78.1 73.2 
6.43 5.13 4.85 
1512 1850 1977 
1819 2111 2329 
160/94 154/92 156/92 
116 113 113 
66.7 65.7 66.3 
110 111 110 
230 231 224 
2.1 2.1 2.0 
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症例 2 
s ~-16~3(ザコ丁子ふ円1-)， VorI r雨 I-l(
102.9Sch1agvo1umen n. W. B. ml 104.4 107.0 103.5 81.3 36.2 25.2 39.3 
Minutenvo1umen n. W. B. L/min 8.83 
29.9 
8.48 8.70 9.37 8.87 4.74 3.56 4.53 5.10 
Periph. W伽・standn.W B.dyI12( 822 918837 784 954 1884 2041 1709 1598 
Vo1ume1astizitat dyn/cm5 18091732 1691 3382 42191799 2422 4804 4059 
Blutdruck mmHg 130/62 128/60 130/60 132/62 136/62 138/92 114/74 128/74 136/76 
Mitte1druck mmHg 85 83 83 83 86 107 87 92 96 
Pulszahl /min 84.6 79.3 84.5 90.5 109.1 131.0 141.2 i51.5 129.6 
Anspannungszeit ロlsec 92 101 94 95 77 83 95 79 84 
Austreibungszeit ロlsec 258 276 251 244 208 177 156 147 178 
ATZ/ASZ 2.8 2.7 2.7 2.6 2.7 2.1 1.6 1.9 2.1 
(i)考察
心拍出量の測定には Fick法，色素稀釈法，圧あるい
は容量脈波による方法などが広く用いられている。 Fick
法はある程度正確で、ある。しかし容量脈波を用いる方法
は手技が簡単なこと，侵襲が少ないことから同一患者を
繰り返し観察しうる点で、すぐれている問問。この意味
により， Wezler-Boger変法を用い，血液透析中の血行
動態の変化を検討したが，その際成績をより正確にする
ため一，二の変更を加えた点は前述した。
透析前値で目立つのは， Vs，Vmが高値を示す点，
および W，E'が低値を示す傾向である。
この多くは貧血により説明しうると思われる。すなわ
ち Hb値が減少すれば赤血球中の酸素含有量も減少す
る。これに対するおもな代償機転は，心拍出量，分時送
血量の増加であり，これらは安静時でも増加を示す。貧
血に対するこのような代償機転が働くさい，心脈管系に
残された予備量が大きな問題となろう向。本症例におけ
る透析前の血行力学的数値はまさに，このような貧血に
対する代償状態にあることを示している。透析開始直後
の変動は患者より人工腎装置に流入する血液量と帰る血
液量とのバランスの問題と思われる。すなわち第 I例で
は患者への還流量がより多く，ために容量負荷への振れ
を示したもので，第 11例ではそのバランスが比較的良
好に行なわれたと考えられる。透析後半の変化は Vs， 
Vmの減少， W，E'の増加， pzの増加， ATZ/ASZ 
値の減少などで示される心の圧負荷型の反応である。し
かし第 11例で示されたように， この反応が大量の点滴
による水分補給により改善された点は，注目に価する。 
↑点滴 800cc 
Hampers州は透析時水分補給により体重を constant
に保った時は cardiacoutputには一定の変化は見られ
なかったと述べている。本症例における透析時の体重減
少は約 2kgであり， この脱水に対し組織からの体液移
動が追いつかなければ静脈帰流量の減少を招き，心拍出
量の減少，心拍数の増加，細小血管の収縮を生ずるであ
ろう。すなわち心脈管系はその全予備力を動員して，よ
りよい循環状態を保持しようと働く。しかし，それにも
かかわらず本症例では透析後半には，わずかではあるが
血圧は低下している。このわずかな血圧下降には，大き
な心脈管系反応の変動が隠されていることに，十分注意
する必要があろう。
この時期，すなわち循環調節能の限界を過ぎると，透
析中しばしば経験するように，急激な血圧下降，ショッ
クが起こる。たとえショック状態に陥らなくても，分
時送血量が，代{賞状態にあった透析前値に比べ，その30
%にも減少することは貧血の存在，高血圧の合併および
代謝異常の持続などを合わせ考える時，その心脈管系に
対する影響は察するにあまりあるものであろう。まとめ
ていうなら，透析を要する患者は，大多数，透析開始前
すでに高送血性の脈管反応を示し，心の容量負荷型の反
応を示している。透析を開始すると，人工腎との流入流
出のアンバランスのため，さらに，この心脈管反応が加
重されることがある。透析がつづけられると，この開始
前の循環状態はしだいに尋常化する傾向を示す。しかし 
4時間を過ぎるころから，こんどは，末柏、流血抵抗増大
型の脈管反応が現われ，心拍出量，分時送血量は減少
し，心は圧負荷型の反応を示すようになる。以上より見
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，， ノ十，に注意する必要があり，また選択された患者であって
， 
，，，，
も，透析施行時にはその状態に応じた透析方法が選ばれ
るべきであろう。
そして，そのさいには絶えず血圧，脈拍数の変動に留
意して，いち早く補液なり輸血なりを行ない，心脈管系
を保護するよう，注意する必要がある。
(ト) 長期予後 
( i )成績 
Hb値: 血液透析開始前 10日間の平均値は早期死
亡群 29.2%，長期生存群 46.9%であり，後者において
は透析開始後の全平均値は 44.4%となり貧血の増強を
示している。 
BUN値: 透析開始前の平均値は， 早期死亡群 226 
mgjdl，長期生存群 78mgjdlで， 透析開始後 100日間
の平均は，早期死亡群 60.5mgjdl，長期生存群68.7mgj 
dlとなった。
心胸比: 透析開始前値は，早期死亡群 58.5%，長
期生存群 42.8%であり，開始後 100日間の平均値は，
前者 64%，後者 40.8%であった。
平均血圧: 透析開始前値は早期死亡群 110mmHg，
長期生存群 122mmHgであり， その後の経過でも差は
見られなかった(図 13，14，表 40，.43) 
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図 14. 臨床経過と長期予後(2 ) 
臨床経過と長期予後
表 40. Sahli値
(長期生存群同早期死亡群
透析開始前値 46.9% 37.9% 29.2% 
開始后 100日以内 44.4% 38.8% 33.0% 
101日，...， 200日 44.6% 
201日，..， 300日 44.5% 
301日以上 44.0% 
開始后の全平均 44.4% 
表 41. BUN値
|長期生存群|中 J五|早期死亡群
透析開始前値 178.0mgjdI1105.2mgjdI1226mgjd1 
開始后 100日以内 168.7mgjdl167.8 mgjd1160.5 mgj1 
101日，...， 200日 173.0mgjdl 
201日，...， 300日 185.0mgjdl 
301日以上 199.7mgjdl 
開始后の全平均 181.6mgjdl
200 1 
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表 42. 心胸比
;:iLLdjh 
|長期生存群!中止群(早期死亡群 
42.8 % I47.7 % I58.5 % 透析開始前値
開始后 100日以内 40.8 % I50.6 % I61.6 % 
!~1 1i T 101日，...， 200日 45.9% 
mg/dl第 l回A.K 201日，...， 300日 48.0% 
6 8 fo f2 14 16 18 20 22 4 26 28 30 32 34 4， O2ー
(単位10日) 301日以上 49.9% 
図 13. 臨床経過と長期予後(1 ) 開始后の全平均 48.7 % 
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表 43. 平均血圧
|長期生存群|中止詳1早期死亡群
透析開始前値 1122.0mmHgI129.0mmHgI11O.0mmHg
開始后100日以内 1122.6mmHgI121.4mmHgI124.0mmHg 
101日"'.200日 1132.3mmHg 
201日'"300日136.2mmHg 
301日以上 1144.6mmHg 
開始后の全平均 1133.9mmHg 
(i )考察
著者が今日までに人工腎臓による血液透析を施行した
症例はまだ数少なく，長期予後をいうには不充分である
が，その数少ない症例の中ですら，かなりはっきりした
差が，生存期間，臨床経過，検査データーに認められ，
心脈管血行動態分析と合わせ考えれば，今後，人工腎臓
施行の適応を決定し，その予後を占う上に有意義な指標
となると考えられたので，現在までに得られた範囲の症
例をまとめてみた。
血液透析開始前の Hb値は早期死亡群と長期生存群
とでは，かなりの差があり，前者は 30%以下であり，
後者は 50%に近い。 Hb値は一般に慢性腎不全患者の
余命と密接な相関を有するとされており，早期死亡群
は，より進行した腎不全期にあったものと考えられる。
このことは BUN値を見ても明らかであり，非常に
進行した末期腎不全では，血液透析による延命効果にも
限度があり，ほぼ 100日以内に死亡してしまうことを意
味し，平沢6)らの報告にも一致する。この原因として平
沢らは動脈硬化，心障害，感染症などをあげているが，
今回の血行動態分析，心胸比の経過，病理組織所見など
から見て，真の原因は心脈管機能と血液透析操作そのも
のにあると考えられる。
早期死亡群における心胸比は，かなり著明に拡大して
行くのに対し，長期生存例においては，開始後 100日間
の平均では，逆に心胸比の縮小をきたしている。これは
病理組織学検査でも示されるように，進行した腎不全に
おいては，すでにかなりの心障害が生じてしまってお
り，透析操作により生ずる心負荷に耐えられず，しだい
に心拡大をきたすと考えうる。
長期生存例の心胸比は，透析開始時，正常範囲内であ
り，透析操作は異常に蓄積された代謝産物，水分の除
去，食欲の増進など，一般状態の改善により心機能に好
影響をもたらすが，他面心脈管系への繰返しの負荷と，
貧血，高血圧などの長期にわたる持続とはしだいに心機
能障害を生ぜしめよう。
よって，心脈管機能の面から見て，長期慢性血液透析
の適応として，心胸比 50%以下， Hb値40%以上，
洪 
BUN値 100mgjdl以下が望ましいと考えられる。 
C 剖検例について 
(i) 方法ならびに成績
著者の慢性腎不全症例中，心脈管機能の面から剖検所
見を再検し得た，比較的最近の 16例を対象とした。
直接死因は， 非透析例では 12例中 4例が心死，透析
例では 4例中 3例が心死，残り l例は腎移植術後の死亡
であった。
全例に続発性萎縮腎を認め，腎重量の平均は腎死群 
69 g，心死群 81g，全平均で 75gであった。心重量の
平均は，腎死群 369g，心死群 406g，全平均で 386gで
あり，全体として，心肥大を呈した。
心筋の組織学的検査は，非透析例 3例，透析例 3例，
計6例にて行ない，左室壁，左室乳頭筋，右室壁，冠動
脈について， H.E，Van Gieson，PAS，Mallory染色
を行なった。
肝硬変症を合併していた腎移植術後死亡の l例を除
き，他の全例に血管周囲性浮腫を認めた。この所見は特
に右室に著明で，血管周囲における線維化を呈するもの
も多く認められた。この所見は左室では一般に軽度で、乳
頭部にやや目立つた。 2例が血管周囲性層状疎繋化(滝
沢)が認められた。類粘液変性および消耗色素の沈着は
著明ではなかった。
冠状動脈では.多少とも内膜の肥厚が全例に見られ
た。
その他，肺では 3例で著明な浮腫を， 3例では部分的
浮腫を認めた。肝は腎移植術後死亡した l例で輪状肝硬
変を合併したが，他の全例で穆血像が著明で，中心静脈
の拡張と周囲の肝細胞の変性があり， N ekrobioseの所
見であった。腸は一般に変化は軽度であった。 
(i)考察
尿毒症時の心の病理学的変化につき Friedbrg21) は 
Pericarditis. foci of fatty degeneration. vac・ 
uolization of muscle fiberをあげ，木下67)は， 限局
性小壊死巣， 心筋の脂肪変性， 心筋の断裂， 間質の浮
腫などをあげ，特に脂肪変性，小壊死巣を重視し
た。 Langendorf68)は27例中 25例に中等~重症の ln-
terstitia1 fibrosisを見いだし，そのうち数例では peri-
vascularに多かったと述べている。滝沢町らは Myo-
kardose症例で“characteristic lamellar dispersion 
of perivascular fibers in interstice" を見いだし，脈
管壁の異常な透過性のためとしている。本症例では滝沢
のいう血管周囲性層状疎繋化を 2例に，血管周囲性浮腫
ないし線維化を急死例を除く全例に見ており，左室より
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右室に強く，左室で、は乳頭部に多いことなど興味ある所
見と思われた。これらの所見は透析例，非透析例の区別
なく見られ，またその性質，程度に差異はなかった。 
IV. まとめ 
1) 慢性糸球体腎炎による慢性腎不全症例 52例およ
び血液透析 7例約 110回を対象とし，腎不全時および血
液透析時の心脈管機能につき，保存的治療から慢性血液
透析治療に至る継続的治療の遂行という見地より新たな
検討を加えた。 
2) 	 Hb値 50%以下では心拡大が生じ，特に 30%以
す大きな要因であるとともに，血圧，代謝異常なども考
慮する要があることを考察した。 
3) 心電図における ST・T 変化および左室肥大所見
は血圧と著明な相関を示した。高度貧血例では ST-T変
化が増加した。 
Pk値の高さと高 K心電図所見の程度との聞には組
な相関が見られたが， さらに K shiftの方向と速度を
考慮することが高 K所見の判読上重要であることを示
した。 digitalisは細胞内への K shiftに括抗し，高 K
所見の出現を修飾すること，またこの面より判読上注意
を要する 1，. 2の事項につき述べた。 
4) 透析施行時，心電図上 PQ短縮， U波増高， ST 
下降， T波平低化， QTc延長が見られることを示し， 
K 低下例と不変例との対比により，これらの変化が Pk
値の正常範囲内での低下で説明されることより， K shift 
の重要性を強調した。透析後半の QTc短縮は Pca値
の上昇のみでなく血行動態の変化なども考慮する必要の
あることを考察した。また時に出現する Hegglin症候
に言及した。 
5) Wezler-Boger変法により血行動態分析を行な
い，心拍出量の増大が貧血に対する代償機転として存在
すること，透析により，心拍出量は著減し圧負荷型とな
るが，水分補給により緩和されることより，透析施行中
の心脈管系管理の重要性を，いわゆる disequilibrium 
syndromeと関連して述べた。 
6) 慢性糸球体腎炎剖検例に心肥大，冠動脈内膜の肥
厚，血管周囲性浮腫ないし線維化が認められたこと，お
よび長期予後の検討などより，心脈管系機能の面からみ
ても，長期慢性透析の適応としては， Hb値40%以上， 
BUN値 100mgjdl以下，心胸比 50%以下である比較
的早期が望ましく，さらに患者の状態に適合した透析法
を選択する必要のあることを指摘した。
終わりにあたり，御校閲を賜わった三輪教授，御
指導いただいた東条講師，宇井講師，終始御鞭撞を
賜わった土屋博土に深謝するとともに，種々御協力
くださった第 5研究室各位，心電図室大木嬢l乙心か
ら感謝いたします。また懇切な御教示をいただいた
病理林助教授，第二内科木下講師に深甚の謝意を表
します。
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